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“A objeção, o desvio, a desconfiança alegre, 
a vontade de troçar são sinais de saúde: tudo 
o que é absoluto pertence à patologia.” 
 





Este estudo foi realizado para verificar a prevalência de 
sobrepeso/obesidade em adultos associado a variáveis socioeconômicas 
e demográficas no Brasil. Trata-se de um estudo transversal de base 
populacional de caráter secundário baseado nos dados da Pesquisa de 
Orçamentos Familiares (POF) 2002-2003, realizada pela Fundação 
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE). A amostra 
consistiu-se de 81745 adultos com idade de 20 a 59 anos, excluído as 
gestantes, lactantes, e indivíduos para os quais não havia dados 
completos. Foram selecionados os indicadores socioeconômicos 
(escolaridade; renda per capita domiciliar; e Grandes Regiões) e 
demográficos (idade; sexo; e cor-raça). Sobrepeso foi definido como 
Índice de Massa Corporal (IMC): IMC > 25,00 < 30,00kg/m2, e 
obesidade como IMC ≥ 30,00 kg/m2. Foi realizada análise de regressão 
de Poisson, simples e múltipla. A prevalência de sobrepeso/obesidade 
encontrada na amostra total mostrou-se elevada (37,5%). No modelo 
final, ajustado por variáveis de confusão, indivíduos de 50 a 59 anos 
(RP=1,21, IC95%: 1,20;1,22, p<0,001), do sexo masculino (RP=1,01, 
IC95%: 1,01;1,02, p<0,000), da cor-raça negra (RP=1,01, IC95%: 
1,00;1,02, p<0,009), escolaridade média (RP=1,02, IC95%: 1,01;1,02, 
p<0,001), renda alta (RP=1,09, IC95%: 1,08;1,10, p<0,001) e das 
Regiões Sul, Centro-Oeste e Sudeste (RP=1,02, IC95%: 1,01;1,03, 
RP=1,02, IC95%: 1,01;1,03 e RP=1,02, IC95%: 1,01;1,02, 
respectivamente) apresentaram maiores prevalências de 
sobrepeso/obesidade. A prevalência de sobrepeso/obesidade encontrada 
neste estudo demonstra os níveis epidêmicos atuais e a relevância que 
este problema tem assumido no mundo, representando assim, a 
relevância da adoção de ações estratégicas de saúde pública direcionada 
a população adulta no Brasil, à prevenção e ao manejo do 
sobrepeso/obesidade, visando conter tal situação.  
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This study was conducted to determine the prevalence of 
overweight/obesity in adults that are associated with socioeconomic and 
demographic variables in Brazil. It is a cross-sectional study with 
population-based of secondary characteristic based on datas of a Survey 
on Family Budgets 2002-2003, conducted by the Brazilian Foundation 
Institute of Geography and Statistics (IBGE). The sample is consisted of 
81.745 adults aged 20 to 59 years, excluding pregnant women, nursing 
mothers, and individuals that presented incomplete datas. It was selected 
socioeconomic indicators (education; household income per capita; and 
large regions) and demographic (age; sex; and color-race). Overweight 
was defined as Body Mass Index (BMI): BMI > 25.00 < 30.00kg/m2, 
and obesity as BMI ≥ 30.00 kg/m2. The analyse was performed using 
Poisson regression, simple and multiple. The prevalence of 
overweight/obesity found in the total sample was high (37.5%). In the 
final model, adjusted for confounding variables, individuals from 50 to 
59 years (PR=1.21, 95%CI: 1.20;1.22, p<0.001), male (PR=1.01, 
95%CI: 1.01;1.02, p<0.001), black color-race (PR=1.01, 95%CI: 
1.00;1.02, p<0.009), secondary education (PR=1.02, 95%CI: 1.01;1.02, 
p<0.001), higher incomes (PR=1.09, 95%CI: 1.08;1.10, p<0.001) and 
from the South, Midwest and Southeast Regions (PR=1.02, 95%CI: 
1.01;1.03, RP=1.02, 95%CI: 1.01;1.03 e PR=1.02, 95%CI: 1.01;1.02, 
respectively) showed higher prevalences of overweight/obesity than the 
others. The prevalence of overweight/obesity founded in this study 
shows the current epidemic levels and the relevance this problem has 
taken in the world, representing the importance of adopting strategic 
actions of public health, aimed to the adult population in Brazil, to the 
prevention and management of overweight and obesity, in order to 
contain this situation. 
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 1.1 O PROBLEMA E SUA IMPORTÂNCIA 
 
 
O aumento da prevalência do sobrepeso e da obesidade na 
maioria dos países do mundo, até mesmo no Oriente, em países asiáticos 
em geral, vem se revelando como um dos mais importantes fenômenos 
clínicos-epidemiológicos da atualidade (ADAMS et al., 2006; JEE et al., 
2006; HUANG, FRANGAKIS & WU, 2006; VELLOSO, 2006). No 
momento, as prevalências de sobrepeso e obesidade têm atingido níveis 
considerados epidêmicos (JACOBY, 2004). A Força Tarefa 
Internacional para Obesidade (International Obesity Task Force - IOTF) 
estima que hoje mais de 1,1 bilhão de adultos em todo o mundo tenham 
sobrepeso e que destes, 312 milhões sejam obesos (HOSSAIN, 
KAWAR & NAHAS, 2007).  
Apenas entre os anos de 1980 a 2004 a obesidade duplicou, 
passando de 15% para 33%, em adultos no mundo (OGDEN et al., 
2007). Projeções para o Brasil preveem que mais de 25% das pessoas 
terão excesso de peso no ano de 2025 (VELLOSO, 2006). Com base no 
National Health and Nutrition Examination Surveys (NHANES) estima-
se que, se as atuais tendências continuarem até 2030, mais da metade 
(51,1%) dos adultos norte-americanos será suscetível a obesidade e 
86,3% ao sobrepeso (WANG et al., 2008). 
O Brasil vem acompanhando a tendência mundial da 
prevalência de sobrepeso e da obesidade para adultos. Uma vez que pela 
análise comparativa de estudos populacionais realizados no Brasil, a 
exemplo do Estudo Nacional da Despesa Familiar (ENDEF) (IBGE, 
1977), da Pesquisa Nacional sobre Saúde e Nutrição (PNSN) (INAN, 
1990) e da Pesquisa sobre Padrões de Vida (PPV) (IBGE, 1998), 
realizadas em 1974-1975, 1989 e 1996-1997, respectivamente, 
demonstra que, neste período, o sobrepeso e a obesidade aumentaram na 
população adulta brasileira (MENDONÇA & ANJOS, 2004). A 
prevalência de sobrepeso em adultos com 20 anos ou mais passou de 
21% para 32% apenas entre 1975 a 1989. Quanto a obesidade, no 
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mesmo período quase dobrou, passando de 4,4% para 8,2%, chegando a 
9,7% em 1999. Achados da Vigilância de Fatores de Risco e Proteção 
para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico (VIGITEL) de 2008 
(BRASIL, 2009) confirmam o crescimento destes números no conjunto 
da população adulta das 27 cidades brasileiras investigadas (26 capitais 
brasileiras, além do Distrito Federal), com 43,3% e 13% para a 
frequência de sobrepeso e de obesidade, respectivamente.  
A modernização das sociedades é apontada pelos 
epidemiologistas como responsável pelo crescimento acelerado do 
sobrepeso/obesidade nas populações, a qual, entre outras coisas, 
provocou maior oferta de alimentos, aliada à melhoria dos instrumentos 
de trabalho, como a mecanização e automação. A economia de gasto de 
energia humana no trabalho e a maior oferta de alimentos mudaram 
radicalmente o modo de viver. Por essas razões, o sobrepeso/obesidade 
vem sendo denominado como “doença da civilização” ou “síndrome do 
novo mundo” (MARINHO et al., 2003). 
Os fatores de risco do sobrepeso e da obesidade têm sido 
creditados às mudanças sociais, culturais, ambientais e 
comportamentais, expressos especialmente nas mudanças no padrão 
alimentar e estilo de vida da população, que se caracterizam pela prática 
do tabagismo, consumo excessivo de bebidas alcoólicas e pelo aumento 
da taxa de urbanização, além da redução da atividade física, e o aumento 
da utilização de televisão e computadores induzindo as pessoas a 
ficarem em casa descansando ou em trabalho sedentário (WHO, 2002; 
WYATT, WINTERS & DUBBERT, 2006). Adicionalmente, a 
associação entre industrialização e o aumento do peso corporal tem 
oferecido uma explicação para a aumentada taxa de 
sobrepeso/obesidade, que tem sido notada em países do continente 
Africano, da América Latina, e nos Estados Unidos da América (EUA) 
(WYATT, WINTERS & DUBBERT, 2006).   
O sobrepeso/obesidade integra o conjunto das doenças crônicas 
não-transmissíveis (DCNT), cujo bloco abarca ainda diabetes mellitus, 
doenças cardiovasculares, hipertensão arterial, infarto do miocárdio e 
alguns tipos de cânceres. Esse conjunto de doenças constitui um dos 
principais problemas de saúde no mundo, pela alta ocorrência e pela 
expressão no padrão de morbidade adulta. Estimativas da World Health 
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Organization (WHO) apontam as DCNT como responsáveis por 58,5% 
de todas as mortes e por 45,9% da carga global da morbidade adulta em 
todo o mundo (WHO, 2002). As complicações do sobrepeso/obesidade e 
suas associações com as DCNT atingem tal transcendência que 
justificam a realização de estudos epidemiológicos direcionados para o 
problema (PI-SUNYER, 1991).  
Na esfera econômica, em consequência do sobrepeso e da 
obesidade e dos agravos à saúde, é gasto no Brasil cerca de 1,5 bilhão de 
Reais por ano com internações hospitalares, consultas médicas e 
medicamentos. Desse valor, 600 milhões são provenientes do Sistema 
Único de Saúde (SUS), e representa 12% do orçamento gasto com todas 
as outras doenças (DATASUS). No mundo desenvolvido, de 2 a 7% dos 
custos totais dos cuidados com saúde são atribuíveis ao 
sobrepeso/obesidade. Nos EUA, os custos combinados diretos e 
indiretos do sobrepeso/obesidade foram estimados em 123 bilhões de 
dólares em 2001 (WHO, 2006).  
O estado nutricional está fortemente associado a aspectos 
culturais, nutricionais, socioeconômicos e demográficos, tornando 
necessário um melhor entendimento destes aspectos e seus mecanismos 
no entendimento das mudanças de comportamento alimentar e suas 
consequências (KUSHI et al., 1988; VAN HORN et al., 1991; 
THOMPSON et al., 1992; MARTINS et al., 1994; SHIMAKAWA et 
al., 1994; MONTEIRO, MONDINI & COSTA, 2000). 
A associação entre obesidade e nível socioeconômico tem 
mostrado diferenças entre as populações. Revisão publicada em 1989 
(SOBAL & STUNKARD, 1989) mostrou que entre os estudos 
realizados nos países em desenvolvimento havia relação direta entre 
obesidade e situação socioeconômica. Enquanto nos países 
desenvolvidos, quase a metade dos estudos revisados mostrou 
associação inversa, sendo que nas demais investigações a relação foi 
direta ou não observada. Sobrepeso e obesidade têm-se relacionado de 
forma inconsistente com padrões socioeconômicos, etnia e gênero não 
havendo um padrão definido de associação que seja generalizável. Em 
adultos, a prevalência de obesidade entre as mulheres de níveis de renda 
mais altos diminuiu, enquanto aumentou nas populações mais pobres e 
no sexo masculino (MONTEIRO et al., 1995). Alguns dos principais 
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determinantes do sobrepeso e da obesidade, tais como práticas 
alimentares inadequadas, condições socioeconômicas e ambientais são 
amplamente discutidos na literatura, na busca de compreender a gênese 
da obesidade, que é uma doença multicausal (PARSONS et al., 1999; 
MONTEIRO, CONDE & CASTRO, 2003). 
Assim, à análise do estado nutricional e suas implicações a 
saúde, existem diversos métodos. A WHO indica a antropometria, 
considerando a sua utilidade e praticidade à identificação de pessoas 
com sobrepeso ou obesidade, adicionalmente sendo o mais barato, não-
invasivo, universalmente aplicável e com boa aceitação pela população. 
Desta forma, índices antropométricos são obtidos a partir da 
combinação de duas ou mais informações antropométricas básicas 
(peso, sexo, idade, altura) (WHO, 1995). Atualmente, o índice mais 
utilizado para identificar pessoas obesas é o IMC, desenvolvido no 
século XIX, por Lambert Adolphe Jacques Quetelet, matemático belga 
(QUETELET, 1869). Este índice tem seu uso praticamente consensual 
na avaliação nutricional de adultos cujos limites, inferior e superior, da 
normalidade são baseados em critérios estatísticos que correlacionam 
uma maior morbimortalidade em pessoas com IMC acima ou abaixo 
deste intervalo. 
No Brasil, embora havendo informações relevantes sobre a 
caracterização do estado nutricional de adultos, em contrapartida, por 
vezes apresentam restrições metodológicas, dificultando entre outras 
questões, por exemplo, a extrapolação dos dados a um caráter 
representativo da população em questão, adicionalmente, não enfocam 
os determinantes do estado nutricional, além de serem limitadas a 
poucos centros urbanos brasileiros. 
Neste ínterim, estudos para avaliar a condição de saúde pública 
por meio de amostra representativa são necessários para criar 
mecanismos de orientação às ações dos serviços de saúde para satisfazer 
às necessidades e demandas de populações específicas, sendo assim, 
espera-se que os dados deste estudo possam contribuir com estratégias 
preventivas de saúde pública, podendo assim subsidiar o planejamento 
de ações direcionadas à prevenção e ao manejo do sobrepeso e da 
obesidade, levando-se em conta as diferenças socioeconômicas e 
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demográficas, bem como o incentivo ao acompanhamento periódico da 
saúde. 
 Assim, considerando a escassez e a desatualização de estudos 
de base populacional, que contemplem inteiramente o Brasil, a respeito 
do estado nutricional de adultos, na possibilidade deste possuir origem 
multifatorial, denotando consequentemente a relevância da consideração 
de indicadores socioeconômicos e demográficos específicos à sua 
análise. Este estudo, utilizando-se de uma amostra de base populacional, 
que pela sua padronização e similaridade da distribuição das 
características socioeconômicas e demográficas, reduziu-se a 
possibilidade de viés de seleção, aprimorando-se desta forma à sua 
representatividade. E através de um desenho da amostra estruturado de 
tal modo a contemplar o Brasil inteiramente, de acordo com os dados da 
Pesquisa de Orçamento Familiares (POF) 2002-2003, considerando o 
levantamento mais recente de base populacional até a presente data 
realizado no Brasil, surge o seguinte problema de pesquisa: Qual é a 
prevalência atual de sobrepeso/obesidade em adultos no Brasil, referente 
a 2002-2003, associado a variáveis socioeconômicas e demográficas? 
 
 
1.2 OBJETIVO GERAL 
 
 




1.3 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
 
a) Verificar a prevalência de sobrepeso/obesidade em adultos de 
20 a 59 anos no Brasil; 
 
b) Associar o estado nutricional de adultos de 20 a 59 anos com 
variáveis socioeconômicas (Escolaridade; Renda; e Grandes Regiões) e 
demográficas (Idade; Sexo; e Cor-raça) do Brasil. 
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1.4 DEFINIÇÃO DAS VARIÁVEIS 
 
 
As variáveis abordadas no presente estudo foram definidas na 





- Conceitual e Operacional: Refere-se ao número de anos de 
estudo para cada morador do domicílio investigado (IBGE, 2004a). 
 
Renda:  
- Conceitual e Operacional: Considera-se como renda todo e 
qualquer tipo de ganho monetário recebido durante o período de 
referência de 12 meses anteriores à data de realização da coleta das 
informações (IBGE, 2004a). 
 
Grandes Regiões:  
- Conceitual e Operacional: Refere-se as Regiões Norte, 
Nordeste, Sudeste, Sul e Centro-Oeste da República Federativa do 
Brasil, para cada uma destas considerando suas respectivas Unidades da 
Federação, abrangendo na totalidade as 26 capitais brasileiras, além do 





- Conceitual e Operacional: Refere-se à pesquisa do dia, mês e 
ano de nascimento das pessoas do domicílio investigado (IBGE, 2004a). 
 
Sexo:  
- Conceitual e Operacional: Refere-se ao registro 
correspondente ao sexo das pessoas do domicílio investigado utilizando 





- Conceitual e Operacional: Refere-se a cor-raça declarada por 
cada pessoa do domicílio investigado (IBGE, 2004a). 
 
IMC: 
- Conceitual: refere-se a razão obtida entre a massa corporal 
(medida em quilogramas) e o quadrado da estatura (medida em metros) 
(WHO, 2004).   
- Operacional: Refere-se a utilização dos pontos de corte (baixo 
peso/peso normal e sobrepeso/obesidade) através da classificação 
adaptada pela WHO (WHO, 1995) . 
 
 
1.5 DELIMITAÇÃO DO ESTUDO 
 
 
Este estudo compreendeu adultos brasileiros de ambos os sexos, 
de 20 a 59 anos, excluído as gestantes, lactantes, e indivíduos para os 
quais não havia dados completos. O estudo compreendeu um recorte da 
POF 2002-2003, realizada pelo IBGE, entre julho de 2002 e junho de 
2003, sendo a base de dados, de caráter secundário, dos microdados 
disponibilizados em CD-ROM (IBGE, 2004b). 
 
 
1.6 LIMITAÇÃO DO ESTUDO 
 
 
Apesar dos pontos fortes apresentados no presente estudo, 
algumas limitações metodológicas devem ser destacadas, primeiramente 
o fato de que a POF 2002-2003 não foi desenhada com objetivo 
exclusivo de estudar determinantes do sobrepeso/obesidade. Deve-se 
considerar a ausência de um conjunto mais amplo de covariáveis que 
poderiam descrever melhor o padrão de sobrepeso/obesidade. Ainda, o 
presente estudo apresenta um delineamento transversal, desta forma, não 
sendo possível o estabelecimento de relação de causa e efeito entre as 
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variáveis estudadas, uma vez que as informações sobre exposição e 
desfecho foram obtidas ao mesmo tempo.  
 Como limitação adicional ao estudo, salienta-se as dificuldades 
da utilização do IMC à análise do estado nutricional das pessoas, haja 
vista que o mesmo não permite avaliar a composição corporal. Em 
contrapartida, a facilidade de obtenção de dados de massa corporal e de 
estatura em estudos de base populacional, bem como a sua boa 
correlação com a mortalidade e a morbidade justifica o seu emprego em 






























2. REVISÃO DA LITERATURA 
 
 
A revisão de literatura concentrou-se no nos seguintes temas, a 
saber:  
1) Definição de Sobrepeso e Obesidade; 
2) Fatores que Podem Afetar o Surgimento do 
Sobrepeso/Obesidade; 
3) Prevalência do Sobrepeso/Obesidade; 
4) A Utilização da Antropometria na Avaliação 
do Estado Nutricional. 
 
A estrutura adotada neste capítulo procura atender a 
organização da formulação do problema de pesquisa, assim como dos 
objetivos do estudo, conduzindo a facilitação da leitura de todo o 
trabalho. 
Para um melhor entendimento das questões tratadas no estudo, 
este capítulo tem como objetivo apresentar questões relacionadas ao 
sobrepeso/obesidade. Primeiramente, definir-se-à sobrepeso e 
obesidade, após apresentar-se-á uma análise dos fatores que podem 
afetar o surgimento do sobrepeso/obesidade, posteriormente, será 
realizada uma abordagem da prevalência do sobrepeso/obesidade no 
Brasil e no mundo, e por fim será abordado sobre o assunto da utilização 
da antropometria na avaliação do estado nutricional.  
 
 
2.1 DEFINIÇÃO DE SOBREPESO E OBESIDADE 
 
 
O sobrepeso refere-se ao aumento do peso corporal em relação 
à estatura, quando comparado a algum padrão de peso aceitável ou 
desejável, podendo resultar do aumento de gordura corporal ou mesmo 
da massa magra do indivíduo (GAHTAN et al., 1997). A obesidade é 
uma doença complexa e multifatorial que decorre do armazenamento 
excessivo de gordura em relação à massa magra do indivíduo 
(GAHTAN et al., 1997; BARRETO VILLELA et al., 2004). 
23 
 
A obesidade pode ser definida como uma doença resultante do 
acúmulo anormal ou excessivo de gordura sob a forma de tecido 
adiposo, de forma que possa resultar em prejuízo à saúde. É uma doença 
complexa, multifatorial, na qual ocorre uma sobreposição de fatores 
genéticos, comportamentais e ambientais. Suas múltiplas facetas 
constituem desafio em várias áreas do conhecimento humano, quer seja 
endocrinologia, epidemiologia, nutrição ou terapêutica.   
Segundo Bouchard (2003), deve-se levar em conta uma 
diferença importante entre sobrepeso e obesidade. O autor complementa 
colocando como principal diferença a maior concentração de massa de 
gordura na obesidade. Outra diferença primordial no balanço energético 
positivo certamente é mais pronunciado e sustentado em indivíduos 
obesos. É válido salientar que segundo autores como Pollock & 
Wilmore (2000), Bouchard (2003), não há diferença clara entre 
sobrepeso e obesidade quando analisado em relação a respostas técnicas 
aos alimentos. 
O IMC, obtido pela razão da massa corporal, em quilogramas, 
pelo quadrado da estatura em metros (kg/m2), pode ser um bom meio de 
se estimar o grau de obesidade. O IMC se correlaciona com o total de 
gordura corporal e é, por razões práticas, usado com propósito 
epidemiológico. Baseado na relação do IMC com mortes causadas pela 
obesidade, a WHO estabeleceu diferentes pontos de corte permitindo a 
classificação da obesidade (FORMIGUEIRA & CANTÓN, 2004). 
Valores maiores ou iguais a 30 kg/m2 correlacionam-se com elevada 
incidência de morbidade aumentando significativamente com valores 
maiores que 40 kg/m2 (GAHTAN et al., 1997; MAGGARD et al., 
2005). 
As categorias adicionais de IMC extremos, baseados nos pontos 
de corte 35 kg/m2 e de 40 kg/m2, são um tanto arbitrárias já que a 
correlação entre IMC e morbidade e mortalidade variam entre grupos 
étnicos e de acordo com a distribuição de gordura corporal (JAMES, 
2004).  A classificação do IMC tem diferentes pontos de cortes 
dependendo da idade e sexo, enquanto outros estudos possuem um valor 
único para homens e mulheres. O National Heart Foundation of 
Australia (NHF) define obesidade a partir do IMC maior que 30 kg/m2, 
no Canadá utiliza-se uma classificação similar, na qual a obesidade se 
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inicia com IMC maior que 27 kg/m2, já a WHO considera três níveis de 
classificação da obesidade, classificando o IMC igual ou maior que 25 
kg/m2 como sobrepeso, e como obesidade, o IMC acima de 30 kg/m2 
(HODGE & ZIMMET, 1994). 
 
 




A etiologia da obesidade permanece sendo um problema ainda 
não totalmente resolvido. Embora detectada com facilidade, algumas 
formas específicas de obesidade, principalmente nos casos de obesidade 
simples, também classicamente denominada primária ou exógena, são 
decorrentes de um desequilíbrio entre ingestão alimentar e gasto 
calórico. A maioria dos casos (95 a 98%) é deste tipo, e apenas um 
percentual muito baixo (2 a 5%) tem como causas as síndromes 
genéticas, tumores ou distúrbios endócrinos (ESCRIVÃO et al., 2000).  
A conceituação clássica sobre a obesidade é que diversos 
mecanismos endócrinos reguladores e/ou metabólicos determinam uma 
alteração da homeostase, acarretando incremento de peso. Nos primeiros 
estudos sobre obesidade, observava-se maior frequência em mulheres do 
que em homens, porém, estudos de inquéritos de 1974 e 1989 
evidenciaram crescimento de 77 e 60%, respectivamente, na proporção 
de homens e mulheres obesos no mundo (WHO, 2004).  
Trabalhos recentes mostram evidências de estreita relação entre 
as características qualitativas da dieta e o aparecimento de doenças 
crônico-degenerativas, neste ínterim o sobrepeso/obesidade, estas 
constituindo um problema prioritário de saúde pública e de segurança 
alimentar, tanto em países desenvolvidos quanto nos menos 
desenvolvidos, incluindo todas as faixas etárias (BONOMO et al., 
2003). 
Além do excesso de peso corporal ser um fator de risco para o 
desenvolvimento de doenças crônicas o nível elevado de leptina e de 
ácido úrico tem sido observado em indivíduos com sobrepeso/obesos. O 
conjunto destas alterações tem sido descrito como “síndrome 
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metabólica” ou “síndrome da resistência à insulina”, já que a 
hiperinsulinemia tem um papel importante no desenvolvimento de 
outros componentes da “síndrome metabólica”, e comprovadamente 
estas alterações já estão presentes em crianças e adolescentes, e que 
consequentemente permanecerão na vida adulta destes (OLIVEIRA et 
al.,2004). 
A possibilidade de associação com outras patologias existem, 
como a síndrome plurimetabólica, com risco elevado de 
desenvolvimento de hipertensão, dislipidemia e diabetes mellitus tipo 2. 
O aumento do consumo de alimentos gordurosos, com alta densidade 
energética, e a diminuição na prática de exercícios físicos são os dois 
principais fatores ligados ao meio ambiente que colaboram para o 
aumento da prevalência do sobrepeso/obesidade (DIETZ, 1998).  
Segundo Escrivão et al. (2000) o fator de risco mais importante 
para o aparecimento de obesidade na criança é a presença desta em seus 
pais, pela soma das influências genéticas e ambientais. Atkinson (2002) 
sugere que, quando ambos os pais são obesos, existe a probabilidade de 
80% de que seus filhos também venham a ser obesos: se apenas um dos 
pais é obeso esta probabilidade é de 40%, e se os pais têm peso normal, 
é de 10%.  
Somados à influência genética, estão os fatores culturais e 
familiares que, através da influência da aprendizagem, predispõe a que 
os filhos simplesmente imitem os hábitos alimentares de seus pais, e 
desta forma, assim sendo, aumentando as chances de na fase adulta 
tornarem-se um indivíduo com sobrepeso/obesidade (ESCRIVÃO et al., 
2000). Ainda como fatores resultantes da interação entre genética e 
ambiente, sabe-se que o número e o tamanho de células adiposas, 
determinados geneticamente, também podem, por sua vez, aumentar o 
tamanho dessas células, enquanto a privação pode diminuí-lo 
(ROLLAND-CACHERA et al., 1984). 
Segundo Lima (2001), nos EUA morrem mais pessoas por 
excesso de peso que por falta de comida. O autor complementa que a 
pessoa obesa sempre foi considerada pela sociedade em geral como a 
grande culpada pelo seu excesso de peso. Entretanto, é evidente que o 
indivíduo que já tem uma predisposição genética para o excesso de peso 
sofrerá mais consequências das próprias transgressões na alimentação.  
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 Muitos são os fatores envolvidos com a obesidade, tais como: 
os comportamentais (status econômico, educação, atividade física, 
nutrição, tabagismo); os metabólicos (fatores genéticos, metabólicos e 
endócrinos) e os biológicos (raça, gênero, idade, gravidez), que 




Figura 1. Fatores associados à obesidade (Salbe & Ravussin, 2002). 
 
De acordo com Marinho et al. (2003), a obesidade é mais 
prevalente entre as mulheres de classe socioeconômica baixa do que 
entre as de condições mais elevada em países desenvolvidos. Parece, no 
entanto, que nos países em desenvolvimento as pessoas estão mais 
propensas a se tornar obesas, quanto mais alta for sua situação 
socioeconômica (LOGUE, 2004).  
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Marinho et al. (2003) afirmaram que na zona urbana o excesso 
de peso tem relação direta com o nível socioeconômico entre os homens 
e inversa entre as mulheres. Esses mesmo autores mostram os resultados 
da PNSN de 1989, na qual foi verificada em ambos os sexos, na zona 
rural, que a obesidade está diretamente relacionada à renda familiar.  
A classe socioeconômica pode influenciar a obesidade por meio 
da educação, da renda e da ocupação, resultando em padrões 
comportamentais específicos que afetam a ingestão calórica, gasto 
energético e taxa de metabolismo. A relação entre obesidade e classe 
socioeconômica baixa é observada em países em desenvolvimento 
(MELLO, LUFT & MEYER, 2004). 
O nível socioeconômico interfere no poder de compra de 
alimentos e no acesso à informação, bem como pode estar associado à 
atividade física, constituindo-se, portanto, importante determinante da 
prevalência da obesidade (SILVA, BALABAN & MOTTA, 2005).  
Os fatores genéticos, fisiológicos e metabólicos são importantes 
na gênese da obesidade; no entanto, as mudanças de estilo de vida e 
hábitos alimentares podem explicar este crescente aumento no número 
de indivíduos obesos (BRAY & POPKIN, 1998; ROSENBAUM & 
LEIBEL, 1998). Nas últimas décadas houve aumento significativo na 
prevalência de sobrepeso/obesidade nos países desenvolvidos, em que 
ela se tornou um dos principais problemas de saúde pública.  
As tendências de transição nutricional decorrentes da 
urbanização e industrialização ocorridas neste século direcionam para 
uma dieta mais ocidentalizada, com especial destaque para o aumento da 
densidade energética, maior consumo de carnes, leite e derivados ricos 
em gorduras, e redução do consumo de frutas, cereais, verduras e 
legumes, a qual, aliada à diminuição progressiva da atividade física, 
converge para o aumento no número de casos de obesidade em todo o 
mundo (FRANCISCHI et al., 2000). 
As consequências do sobrepeso/obesidade têm sido analisadas 
em diversos trabalhos, os quais demonstram que este é fator de risco 
para a maioria das doenças crônicas como diabetes melittus, hipertensão 
arterial, hipercolesterolemia, doenças cardiovasculares, certos tipos de 
neoplasias e, ainda, apnéia do sono, distúrbios psicossociais e 
osteoartrites (WHO, 2004). 
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2.3 PREVALÊNCIA DE SOBREPESO/OBESIDADE 
 
 
O sobrepeso/obesidade é uma doença que apesar de existir 
desde a antiguidade, já que o excesso de peso sempre esteve relacionado 
ao prazer e aos hábitos alimentares e de vida, vem aumentando muito 
nos últimos anos em todos os países do mundo (ESCRIVÃO et al., 
2000; OLIVEIRA & FISBERG, 2003). Portanto, atualmente vem sendo 
considerada como um problema de saúde pública. (ZAMBON et al., 
2003). 
Durante muito tempo na história da humanidade o ganho de 
peso era visto como um sinal de saúde e prosperidade. Porém, hoje o 
sobrepeso/obesidade é considerado uma das doenças crônicas mais 
comuns, que afeta crianças, adolescentes e adultos, principalmente nos 
países desenvolvidos (PERL et al., 1998), embora sua prevalência possa 
variar de grupo para grupo. 
Com o avanço da idade, ocorre o aumento de massa e gordura 
corporal e, como consequência, o desenvolvimento do 
sobrepeso/obesidade. Estas condições constituem um importante 
problema de saúde pública, pelo fato de estes incrementarem o risco 
para inúmeras doenças e desordens (HUBBARD, 2000; PASSOS et al., 
2005).  
Assim, o fenômeno do sobrepeso/obesidade é uma condição 
complexa - com sérias dimensões psicológicas e sociais - que afeta todas 
as idades e grupos socioeconômicos. Uma das preocupações com o 
aumento da obesidade é a associação com os fatores de risco 
cardiovasculares como diabetes mellitus tipo 2, hipertensão arterial, 




Figura 2. Implicações associadas à obesidade (BRAY, 2002). 
 
Recentemente, a WHO divulgou que por volta de 50% dos 
adultos dos EUA, Canadá e de alguns países da Europa Ocidental 
apresentam IMC, superior a 25kg/m². Ainda de acordo com a WHO, 1,6 
bilhões de adultos estão com sobrepeso, destes 400 milhões apresentam 
a obesidade (WHO, 2004). Esses números crescem de forma assustadora 
e devido a este fato muitos especialistas estão concentrando seus estudos 
na tentativa de reverter esse quadro, procurando conscientizar a 
população na adoção de estilos de vida saudáveis.  
O Brasil, em transição nutricional, passa rapidamente de um 
problema de déficit dietético para um de excesso (BATISTA FILHO & 
RISSIN, 2003). Esta transição pode estar diretamente relacionada com a 
transição demográfica, que, no Brasil, foi acelerada no período de 1960-
1980. A população era fundamentalmente rural (66%) nos anos 1950 e, 
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segundo dados do IBGE (2000), o país se tornou essencialmente urbano 
com mais de 80% da população residindo nas cidades (BATISTA 
FILHO & RISSIN, 2003). As características do mercado brasileiro na 
época era voltada para o setor primário (agropecuária e extrativismo) e 
hoje os setores secundário e terciário são os maiores geradores de 
empregos, modificando a relação de geração de renda, estilos de vida e, 
especialmente, as demandas nutricionais das populações (BATISTA 
FILHO & RISSIN, 2003). 
A POF 2002-2003 realizada pelo IBGE estimou que em 
indivíduos adultos, entre homens, a prevalência de sobrepeso é maior 
nas áreas urbanas do que nas rurais. Entre as mulheres, a prevalência de 
sobrepeso é maior nas áreas rurais do que nas urbanas. Em relação à 
obesidade, a distribuição regional e econômica se aproxima da 
observada ao sobrepeso. E em todas as regiões do Brasil apresentaram 
percentuais acima de 30% de indivíduos com sobrepeso, quer seja 
homem ou mulher, chegando ao percentual de 45% na Região Sul, 
classificação esta obtida com a utilização do IMC (IBGE, 2004a). A 




Figura 3. Percentual de indivíduos com sobrepeso nas regiões 
brasileiras. 
 
Verifica-se ainda que o percentual de obesos varia de 6,7% 
(homens no Nordeste) a 15,1% (mulheres no Sul) (IBGE, 2004a). A 






Dados do VIGITEL de 2008 evidenciaram que, no sexo 
masculino, a frequência da obesidade aumenta mais de três vezes entre 
18-24 e 45-54 anos, declinando nas faixas etárias subsequentes. Entre 
mulheres, a frequência da obesidade aumenta mais de seis vezes entre 
18-24 e 55-64 anos e declina apenas a partir dos 65 anos. A relação 
entre frequência de obesidade e escolaridade é fortemente inversa no 
sexo feminino: 18% das mulheres são obesas no estrato de menor de 
escolaridade e 8,5% são obesas no estrato de maior escolaridade. No 
sexo masculino, a frequência de obesos é semelhante (em torno de 12-
13%) em todos os estratos de escolaridade em todas as cidades do 
Brasil. 
Em relação ao sobrepeso, os resultados evidenciaram uma 
maior frequência em homens do que em mulheres. Essa condição tende 
a aumentar com a idade, declinando apenas a partir dos 65 anos. O 
aumento é particularmente notável entre as faixas etárias 18-24 e 35-44 
anos, quando a frequência do sobrepeso aumenta duas vezes entre as 
mulheres e duas e meia vezes entre os homens. A relação entre 
frequência de sobrepeso e escolaridade é diferente entre homens e 
mulheres. No sexo masculino, a frequência de sobrepeso aumenta com a 
escolaridade, alcançando 44,2% no estrato de até oito anos de 
escolaridade e 57% no estrato de 12 ou mais anos de escolaridade. No 
sexo feminino, a relação é inversa: 47,7% no estrato de menor 









Na Antropometria investigam-se as variações nas dimensões 
físicas e na composição geral do corpo humano, a partir de exames ou 
medições individuais. A somatória das medidas individuais possibilita 
uma indicação do estado nutricional da comunidade ou população 
(VASCONCELOS, 2000). A Antropometria é considerada um 
importante componente da avaliação do estado nutricional e instrumento 
para o monitoramento de mudanças e para intervenção dietética. Além 
disso, facilita a avaliação da composição corporal fora dos laboratórios 
(LUKASKI, 1987). Dentre as vantagens da utilização da Antropometria 
cita-se o fato de ser um método não-invasivo, os equipamentos são 
portáteis e de baixo custo, o que facilita seu uso em estudos de campo 
(MORENO et al., 2003). Entretanto, dentre as limitações destaca-se o 
fato de não detectar deficiências específicas de nutrientes (DUARTE & 
CASTELLANI, 2002). 
Entre as medidas antropométricas, a massa corporal e a estatura 
são referidas como as medidas mais sensíveis e específicas para a 
avaliação do processo de crescimento e desenvolvimento e, portanto, 
avaliação do processo nutrição e saúde (VASCONCELOS, 2000). 
Massa corporal e estatura são rotineiramente aferidas e sua medida tem 
alta reprodutibilidade (GIAMPIETRO et al., 2002). A massa corporal é 
a soma de todos os componentes de cada nível de composição corpórea, 
sendo uma medida aproximada das reservas totais de energia do corpo 
(WAITZBERG & FERRINI, 2001). A massa corporal, como um 
indicador do estado nutricional, revela mais exatamente as alterações e 
efeitos a curto prazo dos componentes corporais. As disfunções 
nutricionais não alteram a estatura nos adultos, mas têm influência direta 
nos componentes corporais e, por esta razão, na massa corporal 
(HERRERA et al., 2003). 
A fórmula amplamente utilizada para relacionar a estatura e a massa 
corporal é o IMC, que é calculado dividindo-se a massa corporal, 
expresso em quilogramas, pela estatura, expressa em metros, elevada ao 
quadrado. O sobrepeso/obesidade é geralmente determinado pela 
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utilização do IMC, mas este índice não discrimina a massa gorda da 
massa livre de gordura. Assim, pode haver uma estimativa inadequada 
das mudanças nos compartimentos corporais (KYLE et al., 2004). 
Entretanto, estudos realizados em grandes amostras populacionais têm 
revelado elevada correlação entre IMC e gordura corporal e, mais 
importante, o aumento do risco de mortalidade associado a altos valores 
de IMC (MONTEIRO, 1998a; GIAMPIETRO et al., 2002). Dentre as 
vantagens, este índice é de uso prático, simples reprodutível, com valor 

































3.1 CARACTERIZAÇÃO DO ESTUDO 
 
 
 Este estudo caracteriza-se quanto à natureza, como pesquisa 
aplicada, pois objetiva gerar conhecimentos para aplicação prática e 
dirigidos à solução de problemas específicos que ocorrem na realidade. 
Quanto ao problema, como pesquisa quantitativa, pois se considera que 
os dados coletados podem ser quantificados, o que significa traduzir em 
números informações para classificá-las e analisá-las e utilizando 
técnicas estatísticas. Quanto ao objetivo, como pesquisa descritiva; 
Quanto aos procedimentos técnicos, como pesquisa empírica, descritiva 
de inter-relação, pois busca estabelecer relação entre os fatos, na 
intenção de encontrar esclarecimentos mais profundos sobre o 
comportamento do fenômeno; correlacional, sendo verificadas as 
relações entre variáveis, ou seja, em que medidas as variáveis em um 
fator correspondem a variações em outros fatores (THOMAS, NELSON 
& SILVERMAN, 2007).  
 
 
3.2 POPULAÇÃO E AMOSTRA 
 
 
O tamanho da amostra de setores foi determinado em função do 
tipo de estimador utilizado, do nível de precisão fixado para a estimativa 
da média de anos de estudo dos responsáveis pelo domicílio, obtido a 
partir da Contagem de População de 1996 e do número esperado de 
domicílios com entrevista realizada em cada setor, em cada nível 
geográfico de controle da estimação. Foram identificados dois níveis 
geográficos de controle: área urbana de cada unidade da federação e 
área rural de cada grande região.  
Foram fixados coeficientes de variação (CVs) de 3%, para a 
estimativa da média de anos de estudo dos responsáveis pelos 
domicílios, para a área urbana de cada unidade da federação da região 
36 
 
Nordeste, Amazonas, Roraima e Pará. O CV de 2% foi fixado para cada 
unidade da federação das regiões Sudeste, Sul e Centro-Oeste. Os 
Estados do Acre, Rondônia, Amapá e Tocantins tiveram o CV fixado 
em 4%. Nas áreas rurais das grandes regiões, Norte e Nordeste, foi 
fixado CV de 4%, e para cada uma das demais grandes regiões, o CV 
fixado foi de 3%.  
A alocação do total de setores selecionados em cada estrato 
foi proporcional ao número total de domicílios no estrato, com a 
condição de haver pelo menos dois setores na amostra. O número fixado 
de domicílios com entrevista por setor foi estabelecido de acordo com a 
área da pesquisa: 10 domicílios nos setores urbanos, 16 nos setores 
rurais das regiões Norte e Nordeste e 20 nos setores rurais das regiões 
Sudeste, Sul e Centro-Oeste. O tamanho efetivo da amostra foi de 3984 
setores, correspondendo a um número esperado de 44248 domicílios 
com entrevista (IBGE, 2004a).  
Sendo assim, neste trabalho foram estudados indivíduos adultos 
com idade entre 20 e 59 anos, excluído as gestantes, lactantes, e 
indivíduos para os quais não havia dados completos, num total de 81745 
indivíduos, onde para efeito das análises não foram utilizados os fatores 
de expansão da amostra. 
 
 
3.3 SELEÇÃO DA AMOSTRA 
 
 
A seleção dos setores foi feita independentemente em cada 
estrato, sistematicamente e proporcional ao número de domicílios do 
setor da malha setorial de 2000. No momento da seleção dos setores, foi 
necessário fazer uma compatibilização da malha de setores da Contagem 
de População de 1996 (usada na etapa de dimensionamento da amostra) 
com a malha de setores usada no Censo Demográfico de 2000.  
 Selecionados os 3984 setores da amostra, foi feita uma 
listagem, em campo, de todos os domicílios pertencentes a esses setores, 
com o objetivo de se obter um cadastro atualizado para proceder a 
seleção dos domicílios. Devido à defasagem entre o cadastramento dos 
setores, através da listagem dos domicílios, e a efetivação da entrevista, 
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é razoável esperar alguma desatualização desse cadastro, motivo pelo 
qual a seleção dos domicílios foi feita com base no registro de todos os 
domicílios cadastrados permitindo assim a seleção de domicílios que 
viessem a alterar sua condição até a realização das entrevistas. 
 Prevendo a perda de domicílios por entrevista não realizada na 
etapa de coleta de dados, proveniente da seleção de domicílios que não 
faziam parte da população-objetivo da pesquisa como, vagos, de uso 
ocasional ou coletivos e da perda de domicílios eleitos foi feita a opção 
de selecionar em cada setor um número maior de domicílios do que 
aquele estipulado durante o dimensionamento da amostra. Foi definido 
acréscimo baseado numa proporção esperada de entrevistas não 
realizadas, em vez de substituir domicílios. Estipulou-se em 25% essa 
proporção para compensar a não-resposta, acarretando em 13 o número 
de domicílios selecionados por setor urbano na expectativa de se obter 
10 entrevistas realizadas. Foi definido em 20 o número de domicílios 
selecionados por setor rural das regiões Norte e Nordeste na expectativa 
de se obter 16 entrevistas realizadas. Nos setores rurais das regiões 
Centro-Oeste, Sudeste e Sul foi estabelecido em 25 na expectativa de 20 
realizações de entrevistas. 
 Com base nas informações das listagens dos domicílios, foram 
identificados aqueles setores com altas taxas de crescimento em relação 
às informações do Censo Demográfico de 2000, com elevadas taxas de 
domicílios vagos e ainda aqueles com grande ocorrência de domicílios 
de uso ocasional. Nesses setores foram feitos acréscimos maiores, no 
momento da seleção, até o limite de 28 domicílios para os setores das 
áreas urbanas e de 30 a 34 para os setores das áreas rurais, com a 
finalidade de compensar eventuais perdas na precisão do plano amostral. 
 De posse do total de domicílios listados e do número de 
domicílios a serem efetivamente selecionados por setor, realizou-se a 
seleção aleatória sem reposição dos domicílios, independente em cada 
setor, a Tabela 2 apresenta além dos números de domicílios esperados 
identificados no dimensionamento da amostra, os números de domicílios 
selecionados e o número de domicílios entrevistados por unidade da 
federação. Visando garantir a distribuição dos estratos da amostra ao 
longo dos 12 meses de duração da pesquisa, os setores de cada estrato 
foram aleatoriamente alocados por trimestre e seus domicílios 
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espalhados ao longo do mesmo. Este processo de alocação visa à 
observação, para domicílios de todos os estratos, das naturais variações 




3.4 INSTRUMENTOS E PROCEDIMENTOS DE MEDIDA 
 
  
 3.4.1 Avaliação Antropométrica 
 
 
Balança – Este instrumento foi utilizado para determinar a 
massa corporal. Utilizou uma balança eletrônica portátil com capacidade 
de 150 quilogramas e graduada em 100 gramas. A massa corporal das 
pessoas foi aferida através da pressão sobre o chassi, que movia o 
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indicador digital até sua total parada, quando atingia o valor do peso, 
que ficava registrado por alguns segundos para a devida anotação pelo 
agente de pesquisa até a liberação para a próxima pesagem. Para a 
pesagem das pessoas, foram estabelecidos os seguintes procedimentos: 
utilização do botão de ajuste até que o mostrador digital estivesse 
zerado; as pessoas deveriam subir na plataforma da balança sem sapatos. 
A massa corporal de cada pessoa aferida foi registrada em quilograma. 
Quando a massa corporal apresentava frações inferiores a 500 gramas, 
as frações foram desprezadas. Para as frações iguais e maiores que 500 
gramas a massa corporal foi arredondado para a unidade imediatamente 
superior (IBGE, 2004a).   
 
Fita métrica – Este instrumento foi utilizado para determinar a 
estatura (distância que vai da sola (planta) dos pés ao vértex, ponto mais 
alto da cabeça). Foi utilizada uma fita métrica com capacidade de 3 
metros fixada na parede, ficando o avaliado posicionado de costas para a 
mesma (posição vertical), descalço, com os calcanhares, nádegas, 
ombros e a porção occipital do crânio tocando a parede e a cabeça no 
plano de Frankfurt. Para a medição utilizou-se uma régua para a 
compressão dos cabelos, auxiliando na definição do topo da cabeça. A 
estatura foi registrada pelo agente de pesquisa em centímetros, 
desprezando as frações inferiores a 5 milímetros e arredondando para a 
unidade em centímetro imediatamente seguinte, as frações iguais ou 
superiores a 5 milímetros (IBGE, 2004a).  
O IMC (IMC= massa corporal[kg]/estatura[m²]) foi obtido com 
base nas medidas de massa corporal e estatura aferidas, e classificado 
(baixo peso/peso normal e sobrepeso/obesidade) a partir dos pontos de 
corte através da classificação adaptada pela WHO (WHO, 1995). 
 
 
 3.4.2 Informações Socioeconômicas e Demográficas 
 
 
Foram selecionados os indicadores socioeconômicos 
(escolaridade; renda per capita domiciliar; e Grandes Regiões) e 
demográficos (idade; sexo; e cor-raça), extraídos a partir dos 
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questionários: POF 1 - Questionário do Domicílio e POF 5 - 
Questionário de Rendimento Individual da POF 2002-2003 (IBGE, 
2004a) (ANEXOS A e B), preenchidos pelo agente de pesquisa por 
entrevista assistida, com recorrência à memória do informante, sendo: 
a) escolaridade: baixa, àqueles que cursaram até quatro anos do 
ensino fundamental; média, àqueles que cursaram de cinco a oito anos 
de escola; e alta, àqueles que cursaram 9 anos na escola ou mais;  
 
b) renda per capita domiciliar: baseado no salário mínimo 
federal à época (R$ 200), maior que dois e menor que quatro salários; 
igual a quatro salários; e maior que quatro salários;  
 
c) Grandes Regiões: Norte; Nordeste; Sudeste; Sul; e Centro-
Oeste; 
 
d) idade: obtida a partir da subtração da data em que foi 
realizada a aferição da massa corporal e da estatura, e da data do 
nascimento do entrevistado. Foram criadas categorias de faixa etária 
com intervalos de dez anos (20-29; 30-39; 40-49; e 50-59);  
 
e) sexo: masculino; e feminino; 
 
f) cor-raça: informada pelo participante a partir da classificação 
do IBGE, sendo que nas análises no presente estudo foram incluídos 
apenas os indivíduos autoclassificados como brancos, negros e pardos 
(IBGE, 2004a).   
 
 
3.5 PROCEDIMENTOS PARA A COLETA DE DADOS 
 
 
Tendo em vista as alterações de consumo que ocorrem nas 
diferentes épocas do ano, nas informações de despesas, quantidades e 
rendimentos, a coleta das informações da pesquisa no campo teve a 
duração de um ano, realizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e 
Estatística (IBGE), entre julho de 2002 e junho de 2003. Para garantir a 
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distribuição de todos os estratos geográficos e socioeconômicos durante 
os 12 meses, a pesquisa foi dividida em 52 períodos, sendo que, para 
cada domicílio selecionado, são indicados, dentre esses períodos, dois 
consecutivos em que obrigatoriamente foi iniciada a coleta. 
As informações da POF 2002-2003 foram obtidas diretamente 
nos domicílios particulares permanentes selecionados, por meio de 
entrevistas junto aos seus moradores pelo agente de pesquisa, durante 
um período de nove dias consecutivos. O primeiro dia foi usado para 
abertura e identificação do domicílio e de seus moradores, quando se 
verificou, em primeiro lugar, se o domicílio atendia aos critérios 
definidos para prosseguimento ou não da entrevista nos dias seguintes. 
Este primeiro dia também foi utilizado para o levantamento das 
informações sobre as características de todas as pessoas moradoras. A 
partir do segundo dia de pesquisa, foi iniciado o preenchimento dos 
questionários de coleta das informações previstas para o domicílio, 
relativos às aquisições - despesas e quantidades - e rendimentos, 
atividades que foram realizadas durante um período de sete dias, tempo 
estabelecido para o total do preenchimento destes questionários. O nono 
dia foi empregado para o fechamento da coleta das informações de 
despesas e rendimentos. Também este dia foi utilizado para o 
preenchimento do questionário de avaliação das condições de vida e o 
fechamento da entrevista no domicílio. 
O método para a obtenção dos dados dos orçamentos familiares 
foi a aplicação de questionários específicos sob a forma de entrevista 
presencial pelo agente de pesquisa. Definiu-se, entretanto, em função da 
frequência com que determinada aquisição é realizada e o seu valor, 
diferentes formas para o preenchimento das informações. Em função das 
características do levantamento das informações, principalmente em 
relação ao alto grau de detalhamento das diferentes variáveis 
pesquisadas, seus quantitativos e as dificuldades crescentes de acesso 
aos domicílios e seus moradores, adotou-se a alternativa de utilização de 
computadores portáteis na coleta das informações. Com isso, buscou-se 
agilizar e garantir procedimentos padronizados de crítica e validação 
imediatamente no momento da coleta das informações, o que 
proporcionou ganhos significativos na qualidade dos dados e reduziu 
custos. A coleta e o registro das informações da pesquisa com o uso de 
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computador portátil foram realizados em aproximadamente 70% dos 
domicílios pesquisados. No restante, a coleta foi realizada pelo método 
tradicional, com a utilização de questionários impressos. Em grande 
parcela dessas situações, o uso de questionários impressos ocorreu 
devido a restrições operacionais localizadas (IBGE, 2004a).  
 
 
3.6 TRATAMENTO ESTATÍSTICO 
  
 
 Foram utilizadas estatística descritiva (mediana, frequência 
relativa e absoluta) e inferencial. A análise das variáveis foi de acordo 
com os critérios e categorias descritas na Tabela 3. Para as análises dos 
dados, após a categorização das variáveis numéricas, foi aplicada a 
análise univariada procedendo-se a Regressão de Poisson (KAHN & 
SEMPOS, 1989; SZLO & NIETO, 2000) com função de ligação Log 
para estimar a Razão de Prevalência e seu respectivo Intervalo de 
Confiança de 95%. Foi considerado para a análise multivariada as 
variáveis que obtiveram p<0,05 na análise univariada, sendo 
apresentada a Razão de Prevalência ajustada com intervalo de confiança 
de 95% por meio de estimação robusta, permanecendo no modelo final 
como significantes as variáveis com p<0,05.  
 Os dados foram processados e analisados por intermédio do 
programa estatístico Statistical Package for the Social Sciences 15.0® 































 A amostra utilizada, que incluía a faixa etária de 20 a 59 anos e 
possuía dados completos para as variáveis selecionadas, resultou num 
total de 81745 indivíduos.  A Tabela 4 apresenta a análise descritiva das 
características socioeconômicas e demográficas relativas ao baixo 
peso/peso normal e sobrepeso/obesidade da população de estudo. Na 







 Na análise da razão de prevalência bruta todas as variáveis 
foram significativas (Tabela 5). Na variável idade a prevalência do 
sobrepeso/obesidade foi encontrada nas faixas etárias mais elevadas, 
atingindo maior prevalência em indivíduos de 50 a 59 anos de idade 
(RP=1,21, IC95%: 1,20;1,22, p<0,001). Os homens apresentaram maior 
prevalência que as mulheres (RP=1,01, IC95%: 1,00;1,01, p<0,001). 
 
 
Os indivíduos de cor-raça negra apresentaram maior 
prevalência que os de cor-raça parda (RP=1,02, IC95%: 1,01;1,03, 
p<0,001) seguido pelos de cor-raça branca (RP=1,02, IC95%: 1,01;1,02, 
p<0,001). Indivíduos com escolaridade alta apresentaram maior 
prevalência que os de escolaridade baixa (RP=0,97, IC95%: 0,96;0,97, 
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p<0,001), já os de escolaridade média não se diferenciaram 
significativamente dos de escolaridade baixa (p=0,449).  
Os indivíduos de renda alta apresentaram maior prevalência que 
os de renda baixa (RP=1,10, IC95%: 1,09;1,11, p<0,001) seguidos pelos 
de renda média (RP=1,04, IC95%: 1,03;1,05, p<0,001).  
Com relação as Grandes Regiões os indivíduos da Região Sul, 
Sudeste e Centro-Oeste apresentaram maior prevalência de 
sobrepeso/obesidade que os da Região Norte (RP=1,05, IC95%: 
1,04;1,06, RP=1,04, IC95%: 1,03;1,04 e RP=1,03, IC95%: 1,02;1,04, 
respectivamente, todos com p<0,001), no entanto a Região Nordeste não 
se diferenciou significativamente (p=0,478).    
 Na regressão de Poisson ajustada por todas as variáveis que 
foram significativas no modelo bruto, mantiveram a significância no 




As relações entre a idade, sexo, renda e o sobrepeso/obesidade 
permaneceram no mesmo sentido. A cor-raça branca perdeu 
significância na comparação com a cor-raça parda (p=0,982). Em 
sentido oposto, a escolaridade média (RP=1,02, IC95%: 1,01;1,02, 
p<0,001) tornou-se significativa na análise ajustada apresentando maior 
prevalência que a escolaridade baixa e alta, sendo que esta última 
permaneceu com maior prevalência que a escolaridade baixa. Com 
relação a Região, ocorreu uma pequena alteração na ordenação com, as 
Regiões Sul, Centro-Oeste e Sudeste tendo apresentado as maiores 
prevalências de sobrepeso/obesidade que os indivíduos da Região Norte 
(RP=1,02, IC95%: 1,01;1,03, RP=1,02, IC95%: 1,01;1,03 e RP=1,02, 
IC95%: 1,01;1,02, respectivamente, todos com p<0,001), a Região 
Nordeste permaneceu não se diferenciando significativamente 








Conforme foi observado neste estudo, 37,5% da amostra 
probabilística da população adulta brasileira apresentaram 
sobrepeso/obesidade, evidenciando alta prevalência, sendo maior nos 
grupos: faixa etária de 50 a 59 anos, sexo masculino, cor-raça negra e 
branca, escolaridade média, renda alta, e Regiões Sul, Sudeste e Centro-
Oeste. Os resultados aqui encontrados confirmam a tendência do 
aumento da prevalência de sobrepeso/obesidade em adultos no Brasil 
em relação a estudos de base populacional realizados anteriormente no 
país, a exemplo da ENDEF, da PNSN, da PPV e do VIGITEL 2008 
(IBGE, 1977; INAN, 1990; IBGE, 1998; BRASIL, 2009).   
A evolução do estado nutricional segundo o IMC, entre 1974-
1975 e 2002-2003 em homens e mulheres adultas evidenciou-se pelo 
declínio do baixo peso e estabilização em níveis aceitáveis a partir de 
1989, enquanto a obesidade triplicou em homens, elevando-se de 2,8% 
para 8,8%. Entre as mulheres, a ocorrência de obesidade, que, 
inicialmente, era três vezes maior que a encontrada nos homens, 
manteve-se praticamente estável em torno de 13% nas avaliações 
efetuadas em 1989 e 2002-2003. No mesmo período, a prevalência de 
normalidade antropométrica, que era de 71,4% entre os homens em 
1974-1975, caiu para 47,4% na última avaliação. Entre as mulheres, a 
prevalência da normalidade antropométrica, segundo o IMC, declinou 
de 53,4% para 42,7%. Assim, as grandes mudanças da situação 
nutricional da população adulta acarretaram marcante diminuição da 
normalidade antropométrica, que resultou, fundamentalmente, do 
aumento do sobrepeso/obesidade (BATISTA FILHO et al., 2008). 
Aumentos na prevalência de sobrepeso/obesidade em adultos 
têm sido observados em muitos países em todo o mundo, por exemplo, 
na Grã-Bretanha quase triplicou entre 1980 e 2002 (SILVENTOINEN et 
al., 2004). A prevalência de obesidade em adultos norte-americanos com 
mais de 20 anos, entre 1988-1994 atingia 22,9%, enquanto entre 1994-
2000, atingiu 30,5%. A prevalência de sobrepeso também aumentou 
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neste período, de 55,9% para 64,5% (FLEGAL, CARROL & OGDEN, 
2002). No Canadá a prevalência de sobrepeso aumentou de 48% para 
57% entre os homens e de 30% a 35% entre as mulheres, enquanto a 
prevalência de obesidade aumentou de 9% para 14% em homens e de 
8% a 12% nas mulheres, no final da década de 1990 (TREMBLAY et 
al., 2002). Na Turquia, um estudo com amostra de 4205 pessoas de 
ambos os sexos, verificou que 56% destas estavam com excesso de peso 
(ISERI & ARSLAN, 2009).  
No presente estudo o fator idade foi importante preditor tanto 
nas análises brutas como nas ajustadas. O desfecho aumenta progressiva 
e proporcionalmente ao avançar da idade. Ou seja, as prevalências de 
sobrepeso/obesidade foram elevadas principalmente na faixa etária de 
50 a 59 anos de idade e em homens. Semelhantemente, Mariath et al. 
(2007) verificaram em indivíduos maiores de quarenta anos, 5,49 vezes 
mais chances de não estarem eutróficos em relação aos menores de 20 
anos.  Já Santana et al. (2001), em seu trabalho com 1237 homens com 
idade de 14 a 76 anos, verificaram que 24,7% da população estudada 
apresentou sobrepeso (IMC > 25kg/m2) e que essa prevalência 
aumentou com a idade, variando de 10,4% no grupo de 14 a 25 anos 
para 26,4% no grupo de 26 a 32 anos, e até 38% acima de 32 anos de 
idade. Souza et al. (2003) observaram também em seu estudo que a 
prevalência de obesidade aumentou com a idade, sendo cerca de duas 
vezes mais elevada a partir dos trinta anos do que no grupo com idade 
entre 18 e 29 anos. E Gigante et al. (1997) destacam em seu trabalho 
que a proporção de obesidade é cerca de quatro vezes mais elevada após 
os quarenta anos.  
Em contrapartida, dados do IBGE (2004a) revelaram que para 
ambos os sexos as prevalências de sobrepeso/obesidade assemelham-se 
até os 40 anos, e a partir desta idade, as mulheres apresentaram as 
maiores prevalências. Esta divergência entre o presente achado e os do 
IBGE (2004a) pode estar centrada devido ao emprego das análises 
estatísticas mais apuradas neste à identificação dos grupos com maiores 
probabilidades de apresentarem o desfecho. De qualquer forma, estas 
condições são preocupantes, na medida em que representa um potencial 
sobre-risco de morbidade, invalidez e mortalidade, com enorme custo 
social, pelo comprometimento da saúde deste contingente populacional.   
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Disparidades entre grupos étnico-raciais na prevalência de 
sobrepeso/obesidade foram reportados nos EUA de 1999-2000 
(OGDEN et al., 2002). Adicionalmente diferenças nas prevalências de 
sobrepeso/obesidade em relação à cor-raça dos indivíduos estudados 
têm sido descritas em inquérito telefônico realizado naquele país 
(MOKDAD et al., 2003), onde dados deste tipo têm sido um importante 
eixo no estudo das questões de saúde (NAZROO, 2003).  
No Brasil, um estudo com funcionários de uma universidade 
mostrou maior ganho de peso a partir dos 20 anos em mulheres negras 
com idade entre 30 e 70 anos, e nenhuma associação entre cor da pele e 
ganho de peso entre homens (CHOR et al., 2004). Resultados similares 
foram encontrados por Gigante, Moura & Sardinha (2006b), que as 
prevalências de sobrepeso/obesidade, ajustadas para a idade dos 
entrevistados foram mais elevadas entre as mulheres não brancas, sem 
que qualquer diferença tenha sido observada entre os homens. Já no 
presente estudo, pessoas de cor-raça negra apresentaram maiores 
associações ao desfecho. Inclusive à primeira análise, não sendo muito 
claros os determinantes desta condição. No entanto, a escassez de dados 
na literatura brasileira, referentes a cor-raça em vistas à análise do 
estado nutricional, contribui com a dificuldade de comparação destes 
resultados, devendo-se a isto, em parte talvez pela característica de 
miscigenação racial da população do Brasil.  
A partir disto, baseado em evidências sugerindo que diferenças 
socioeconômicas e demográficas acumuladas ao longo da vida de 
sucessivas gerações possam explicar as disparidades étnico-raciais em 
saúde no Brasil e em outros países (CHOR et al., 2004; PEARCE et al., 
2004), justifica-se a relevância de levantamentos de informações 
referentes a cor-raça na tentativa de obter respostas a questões 
pertinentes a saúde da população. Neste contexto, independentemente 
das condições étnico-raciais isoladas, supõe-se que as circunstâncias 
atuais de acesso a renda, a alimentação, entre outras questões possam 
estar contribuindo a estes resultados vigentes relacionados ao estado 
nutricional na população adulta brasileira.  
Estudos transversais sobre a associação entre indicadores 
sociodemográficos e o estado nutricional em países em desenvolvimento 
são escassos (TREMBLAY et al., 2002; MONTEIRO  et al, 2003). 
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Análises (MONTEIRO et al., 2001; MONTEIRO, CONDE & 
CASTRO, 2003) realizadas utilizando dados da PPV (IBGE, 1998), 
indicaram que níveis de instrução elevados são protetores a condição do 
sobrepeso/obesidade. Similarmente, em países desenvolvidos, de acordo 
com Wardle, Waller & Jarvis (2002) após investigarem os fatores 
socioeconômicos preditivos de obesidade em mais de 15 mil homens e 
mulheres, observaram que o risco de se desenvolver obesidade é maior 
em indivíduos de menor escolaridade. Os autores verificaram que as 
pessoas que abandonaram os estudos mais jovens eram mais obesas que 
aquelas que continuaram estudando. Adicionalmente, Machado & 
Sichieri (2002) analisando a relação cintura-quadril e fatores de dieta em 
adultos, também observaram grande influência da baixa escolaridade 
sobre a distribuição de gordura abdominal, que pode ser indicativa do 
estado nutricional. Por sua vez, no estudo conduzido por Rose et al. 
(1998), a obesidade esteve associada à baixa escolaridade. Gigante et al. 
(2009) baseados nos dados da pesquisa nacional desenvolvida por 
inquérito telefônico, VIGITEL 2006, embora não tenham observados 
nenhuma associação entre escolaridade e obesidade, em contrapartida 
nos homens, observaram menor risco de excesso de peso nos grupos de 
menor escolaridade. 
Entretanto, diferentemente daqueles, os resultados da maior 
prevalência de sobrepeso/obesidade, aqui observados foram conferidos 
aos indivíduos de escolaridade média, que, em parte, foram similares ao 
VIGITEL 2008 (BRASIL, 2009). Cabe ressaltar que, o incentivo à 
aprovação no ensino fundamental e médio e a facilitação para o ingresso 
no nível superior dificulta a comparação com outras sociedades entre 
dados do desfecho uma vez que no Brasil não há garantias de qualidade 
no ensino e domínio dos conteúdos previstos para o segmento cursado, 
gerando assim problemas na categorização dos indivíduos em relação à 
escolaridade. 
Em sociedades em transição, como o Brasil, o poder aquisitivo 
elevado tende a ser um fator de risco ao sobrepeso/obesidade (INAN, 
1990; MONTEIRO et al., 2001), assim como observado neste estudo e 
de acordo com outros que verificaram um incremento da prevalência de 
sobrepeso/obesidade com aumento de renda para homens, mas não para 
mulheres (GIGANTE et al., 1997; ELL, CAMACHO & CHOR, 1999). 
51 
 
Porém, em populações que sobrevivem em condições de extrema 
miséria, como o caso do Brasil, algumas explicações têm sido 
apresentadas para justificar a razão da maior susceptibilidade ao 
sobrepeso/obesidade. Entre essas, de acordo com Ferreira et al. (2005), a 
mais plausível seria a ocorrência da obesidade como uma sequela da 
desnutrição; esta induziria mecanismos adaptativos, ou seja, 
modificações no sistema nervoso central e modificações metabólicas, 
tais como a redução do metabolismo basal e a diminuição das 
necessidades energéticas, no sentido de facilitar prioritariamente o 
armazenamento de gordura corporal. Tais eventos promoveriam uma 
tendência ao balanço energético positivo, quando da vigência de uma 
melhoria na disponibilidade de alimentos (SAWAYA, 1997).  
Neste ínterim, o fenômeno da transição nutricional, que 
corresponde as mudanças nos padrões nutricionais modificando a dieta 
das pessoas correlacionadas com alterações sociais, econômicas, 
demográficas e relacionadas à saúde vem gerando um aumento de 
sobrepeso/obesidade (POPKIN, 2001). Entretanto, nos países 
desenvolvidos o fator de risco ao desfecho tende a ser mais frequente 
nas camadas da população com menor renda (SOBAL & STUNKARD, 
1989; WARDLE, WALLER & JARVIS, 2002). Uma observação 
pertinente a ser realizada, reside ao fato que os instrumentos para 
classificação oficial dos estratos sociais utilizados atualmente, 
necessitam de revisão, pois o crescimento da economia brasileira 
permitiu a aquisição de muitos bens de consumo para indivíduos de 
baixa classe social, o que também pode influenciar esta variável e 
dificultar inferências sobre esta questão. 
Os resultados encontrados para as Regiões Sul, Sudeste e 
Centro-Oeste, sobre a prevalência de sobrepeso/obesidade no presente 
estudo, são consistentes, e corroboram os levantamentos de bases 
populacionais realizados em cidades de grande porte nestas Regiões 
(GIGANTE et al., 2006a; GOMES et al., 2006; PEIXOTO, BENÍCIO & 
JARDIM, 2007; EYKEN & MORAES, 2009). Estes resultados devem-
se em parte provavelmente as condições socioeconômicas mais 
favoráveis as demais Regiões do país, que propiciam o acesso facilitado 
aos meios de automação em geral, influenciando a adoção e manutenção 
de um estilo de vida predisponente ao sobrepeso/obesidade. Entretanto, 
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índices preocupantes à prevalência conjunta de sobrepeso e obesidade 
foram encontrados igualmente no Nordeste do Brasil, em um estudo 
comparativo entre esta região e o Sudeste brasileiro (ABRANTES, 
LAMOUNIER e COLOSIMO, 2003).  
Neste contexto, a partir da evolução do perfil antropométrico 
construído por intermédio das informações dos três inquéritos de 
abrangência nacional (ENDEF 1974-1975; PNSN 1989; PPV 1996-
1997; POF 2002-2003) (IBGE, 1977; INAN, 1990; IBGE, 1998; 
MONTEIRO, CONDE & CASTRO, 2003; IBGE, 2004a) indica 
aumento da prevalência da obesidade entre os homens em todas as 
grandes regiões do país. Entre as mulheres esse aumento foi observado 
somente no Nordeste; enquanto a tendência de estabilidade foi 
registrada entre as mulheres do Norte e Sudeste e declínio entre aquelas 
das regiões Sul e Centro-Oeste. Para o excesso de peso 
(IMC > 25kg/m2), o perfil construído é caracterizado pelo aumento da 
prevalência para os homens em todas as regiões do país enquanto para 
as mulheres o aumento deste evento só foi identificado na Região 
Nordeste, sobressaindo o declínio da ocorrência para as mulheres 
residentes nas demais regiões do país (IBGE, 2004a). 
Em relação ao sobrepeso/obesidade, o entendimento básico 
passa necessariamente por um balanço energético excessivamente 
positivo, configurado no binômio consumo/gasto calórico. No caso do 
Brasil, os dois termos desta relação têm se alterado rapidamente 
(MONDINI & MONTEIRO, 2000; IBGE, 2004a; BARRETO et al., 
2005), com o comprovado aumento do consumo alimentar e a redução 
progressiva dos gastos calóricos causada pelo crescente sedentarismo da 
população. Conta-se, atualmente, uma disponibilidade alimentar de mais 
de três mil calorias para uma necessidade estimada pela Food and 
Agriculture Organization (FAO) em 2 mil calorias per 
capita/dia (VASCONCELLOS, 2004). Há, assim, um excedente 
potencial de cerca de 50% de calorias para cada brasileiro, o que poderia 
justificar em grande parte a prevalência de sobrepeso/obesidade na 
população adulta. 
Estes resultados, apesar de alarmantes, devem ser encarados 
com ressalvas, haja vista que a condição de sobrepeso ou de obesidade, 
de acordo com uma análise de uma série de inquéritos NHANES 
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conduzido pelo National Center for Health Statistics (NCHS), o 
sobrepeso não foi associado com o aumento da mortalidade. Ao 
contrário, os resultados mostraram um aumento da mortalidade 
associada à desnutrição e à obesidade, especialmente com os níveis mais 
elevados de obesidade, em relação à categoria de peso normal 
(FLEGAL et al., 2005).  
Neste contexto, uma proporção considerável de adultos com 
sobrepeso e obesos nos EUA são metabolicamente saudáveis, enquanto 
uma proporção considerável de adultos de peso normal expressa uma 
aglomeração de anomalias cardiometabólicas. Entre os adultos dos 
EUA, 29,2% dos homens obesos e 35,4% das mulheres obesas (um total 
de aproximadamente 19,5 milhões de adultos) possuem um perfil 
saudável em termos do padrão de fatores de risco cardiometabólico. Em 
contrapartida, 30,1% dos homens com peso normal e 21,1% das 
mulheres com peso normal (um total de aproximadamente 16,3 milhões 
adultos) apresentam aglomeração de anomalias cardiometabólicas 
(WILDMAN et al., 2008). 
 Entretanto, baseado nos dados do European Prospective 
Investigation into Cancer and Nutrition (EPIC), verificou-se que o 
menor risco de morte relacionada ao IMC foram observados em um 
IMC de 25,3kg/m² para os homens e 24,3kg/m² para as mulheres 
(PISCHON et al., 2008). E mais, segundo o Physical Activity 
Guidelines Advisory Committee (2008), em geral, os adultos com 
sobrepeso ou obesidade, fisicamente ativos, beneficiam-se da condição 
protetora a uma variedade de doenças, tais como: doença cardíaca 
coronária, hipertensão, derrame, diabetes mellitus tipo 2, câncer de 
cólon e câncer de mama, assim como pessoas de peso normal, ou seja, 











5. CONCLUSÕES E RECOMENDAÇÕES 
 
 
No presente estudo, através da análise considerando todo o 
território nacional, permitiu-se a atualização da condição do estado 
nutricional da população adulta brasileira, em vistas a prevalência do 
sobrepeso/obesidade em relação as características socioeconômicas e 
demográficas selecionadas. Assim, este trabalho apresenta-se como uma 
possibilidade de marco referencial entre estudos do gênero realizados no 
Brasil anteriormente ao período de referência da POF 2002-2003, e a 
outros estudos a serem desenvolvidos posteriormente, que inclusive são 
necessários para que seja compreendido o padrão de distribuição e 
ocorrência do sobrepeso/obesidade entre a população adulta no Brasil.  
Assim, levantamentos por meio de amostra representativa, 
conforme realizado no presente estudo, à avaliação das condições de 
saúde pública são fundamentais, pois visam auxiliar a criação de 
mecanismos de orientações às ações dos serviços de saúde e a 
contemplação às necessidades e demandas da população em vistas a 
peculiaridades regionais de forma mais criteriosa. Além disso, ações 
públicas, que permitam o acesso de todos, independentemente da classe 
social (ROTHMANN & GREENLAND, 1998), e informações sobre os 
determinantes e consequências do sobrepeso/obesidade são 
imprescindíveis e devem ser fomentadas para a prevenção e o controle 
da doença. 
No entanto, a interpretação destes resultados é complexa, e 
análises mais aprofundadas são necessárias para a compreensão dos 
motivos que estão levando a população adulta brasileira ao 
sobrepeso/obesidade. Entretanto, as mudanças observadas na estrutura 
demográfica do país (urbanização e aumento na expectativa de vida), o 
declínio no gasto energético dos indivíduos (por predomínio de 
ocupações que demandam menor esforço físico, avanço tecnológico e 
urbanização da população, ou diminuição da atividade física associada 
ao lazer) e o aumento progressivo de consumo de gordura e da 
densidade energética da alimentação estão entre os principais fatores 
associados.  Assim, faz-se necessário estabelecer práticas de 
monitoramento do estado nutricional, direcionar intervenções cada vez 
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mais adequadas, além de prevenção e controle do sobrepeso/obesidade 
em programas voltados para a promoção da saúde e qualidade de vida 
da população adulta brasileira. Desta forma, o combate efetivo deste 
problema de saúde pública requer estratégias de longo prazo no que diz 
respeito à proteção, promoção e apoio a estilos de vida saudáveis, 
enfatizando a prática de atividade física regular e adoção de uma 
alimentação equilibrada. 
 Em conclusão, os dados sugerem uma situação alarmante, em 
virtude da associação do sobrepeso e da obesidade em todas as faixas 
etárias investigadas, nas cinco Grandes Regiões do país, em homens e 
em mulheres, com padrões de escolaridade e renda distintos. Assim, 
novos estudos sobre mecanismos comportamentais, hormonais ou 
bioquímicos e genéticos subjacentes ao estado nutricional são 
necessários. Adicionalmente, considerando indicadores 
socioeconômicos e demográficos à análise do estado nutricional, que na 
adoção deste critério, tende-se efetivamente obter a distinção das reais 
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ANEXO B - POF 5 – Questionário de rendimento   
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